急性冠症候群治療中原発不明癌，肺炎を併発した1例 by 楢山 耕平 et al.
69函医誌　第38巻　第１号（2014）
Ⅰ．臨床経過および検査所見
【症　例】60歳代　男性　
【主　訴】胸背部痛
【既往歴】
　リンパ節腫脹（小学生），虫垂炎（中学生），検診にて
高血圧症・糖尿病指摘されていたが通院歴無し。
【冠危険因子】
Smoking 20本 /day ×40y，糖尿病（＋），高血圧（＋）
【現病歴】
入院34日前　突然胸痛・胸苦出現し当院搬送。各種検査
の結果急性冠症候群（ACS）疑いにて緊
急冠動脈造影検査施行。＃6-7 100%，＃13 
75%狭窄を認め，引き続き＃6-7に対し
PCI 施行。
入院27日前　残存病変＃13に対しPCI 施行。状態安定を
待って退院。
入院１日前　夜間より左肩から背中にかけて胸背部痛出
現し，翌日当院循環器内科受診。ACS精
査目的に入院となった。
【入院時現症】
SpO２ 94%，KT 36.6℃，HR 99bpm，BP 146/82mmHg
JCS 0，NYHA class Ⅰ，Killip Ⅰ
【入院時心電図所見】
Sinus rhythm，HR 102bpm，QTc 462msec，axis -120°，
Tz V5-6
Abnormal Q inaVR/aVL/V4，QS pattern in V1-3，
inverse T in Ⅰ /aVL/V2-5，no ST-T change
【入院時採血結果】
【入院時画像所見】
　胸部レントゲンではわずかに心拡大を認め（CTR 
56.15%），両側胸水所見も確認できる（図１）。また，
気管分岐部がわずかに拡がっている印象。胸部CTでは
解離の所見はなし（図２）。右鎖骨上窩，両側気管傍，
大動脈下，気管分岐部それぞれにリンパ節腫大を認める
（図３）。
【診　断】
＃1．慢性心不全　＃2．陳旧性心筋梗塞　＃3．原発不
明癌
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T.B 0.6mg/dl Na 141mEq/l CRP 3.43mg/dl
T.P 7.0 g/dl K 3.8mEq/l CK-MB 10.9 IU/l
Alb 3.3 g/dl Cl 104mEq/l BNP 1051.0 pg/dl
GOT 55 IU/l BUN 18mg/dl Myo 49.8 ng/dl
GPT 49 IU/l Cre 0.8mg/dl Trop Ⅰ 24.33 ng/ml
LDH 628 IU/l eGFR 75.4ml/min/㎡ WBC 8800 /ul
AMY 72 IU/l Ca 8.9mEq/l RBC 412×10４/ul
T-CHO 259mg/dl CPK 93 IU/l Hb 12.1 g/dl
TG 100mg/dl HbA1c 5.0% Ht 36.1%
BS 99mg/dl D-dimer 28.4 ug/ml Plt 8.7×10４/ul
図 1　入院時胸部レントゲン
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【入院後経過】
第２病日：冠動脈造影検査施行するもステント内再狭窄
なし。その他冠動脈に有意狭窄認めず不安定狭心症否
定。縦隔リンパ節腫大に関して当院呼吸器内科コンサル
ト。縦隔発生肺癌以外に悪性リンパ腫，サルコイドーシ
ス等の精査が必要との御判断。
第６病日：発熱（38.5℃）と共に呼吸状態の悪化（SpO２ 
89%）を認める。CT施行にて肺炎の診断（図４）。抗生
剤 IPM/CS 開始。
第９病日：呼吸状態さらに悪化しBiPAP装着。また，肺
保護目的にエラスポール（シベレスタットナトリウム水
和物）開始。
第10病日：呼吸状態保てず。CT施行によりARDS の診
断。挿管し，ステロイドパルスを開始。
第12病日：全身管理が必要となり ICUへ転棟。気道圧解
放換気開始。
第24病日：呼吸状態徐々に改善してきたため，抜管し
BiPAP に変更。翌日にはリザーバーへと切り替えた。
第30病日：縦隔の気管分岐部リンパ節に対し，消化器内
科による超音波内視鏡下穿刺吸引法（EUS-FNA）にて
生検を施行。腺癌の診断。
第37病日：発熱（39.3℃）と共に再度呼吸状態が悪化。
抗生剤 IPM/CS，VCMを開始。
第38病日：呼吸状態保てず再びBiPAP 装着となる。
第40病日：家族に IC行い現状を説明。話し合いの結果
DNAR（心肺蘇生を行わない事）の方針となる。
第42病日：血小板2.2万となり感染契機のDICと判断。再
度DNARを確認。
第43病日：AM１：33呼吸停止から心停止となり，家族立
会いの下死亡確認となる。
Ⅱ．病理解剖により明らかにしたい点
①EUS-FNAで得た所見，及び腺癌の原発巣。
②直接死因。
Ⅲ．病理解剖所見
【所　見】
　身長156cm，体重53.6kg。体格正常。皮膚正常。瞳孔
は散大し左右とも４mm。眼球結膜若干黄染。体表リン
パ節触知せず。右下腹部に３cmの手術瘢痕。死斑背部
に軽度。死後硬直なし。下腿浮腫なし。
　胸腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚胸部 0.8cm，腹
部 1.5cm。腹水なし。腹腔内著変なし。胸水左は淡血
性で200ml，右は血性で250ml。心嚢液少量。屍血量
400ml。
　心臓 475g，11.5×11.5×5.7cm。心臓内および肺動
脈の血液が凝固しており，凝固系の異常によると思われ
た。左室側壁，前壁には陳旧性心筋梗塞瘢痕を認めた。
組織学的には左室に広範囲に陳旧性心筋梗塞の所見を認
めた。心室中隔前壁側，0.6×0.3cmの範囲では心筋細
胞の脱落，マクロファージ，リンパ球の浸潤が見られ，
発症１から数週程度の心筋梗塞と考えられた。また，左
室後壁で1.5×1.2cmの範囲では壁全層性の心筋細胞壊
死，好中球浸潤が見られ急性心筋梗塞の併発と考えられ
た。発症２日前後と推定される。
　左肺 665g，右肺 850g（図５）。うっ血水腫の所見で
肺炎も否定できない所見。下葉は器質化が否定できない
図 2　入院時胸部CT　大動脈解離なし
図 3　入院時胸部CT　縦隔リンパ節の腫大（矢頭）
図 4  第６病日のCT　肺炎の所見
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図 7　右肺門部リンパ節　4.0×2.3cm 図 8　右肺門部リンパ節　充実性に増生する異型細胞
（ＨＥ対物20倍）
図 9　免疫組織化学染色　Surfactant apoprotein Ａ陽性
　　　（対物40倍）
図1₀　甲状腺割面像　2.9×2.0×1.8cmの境界明瞭な腫瘤
図 5　肺肉眼像 図 6　肺組織像　硝子膜の形成（ＨＥ対物20倍）
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所見。組織学的には出血，水腫，硝子膜の形成が広範囲
に見られ，ARDS として矛盾のない所見である（図６）。
また，線維化，リンパ球浸潤が見られ，特に下葉で高度
な所見。全体像としては急性炎症所見，慢性炎症所見の
両者が見られる間質性肺炎の所見である。増殖期に移行
したびまん性肺胞傷害（DAD）または急性炎症所見著
明な特発性間質性肺炎（分類困難）が考えられる。
　右肺門部リンパ節は4.0×2.3cm。割面は癌の転移と
して矛盾のない所見（図７）。組織学的には腫大した核，
弱好酸性の胞体を持つ異型細胞が充実性，乳頭状に増生
している（図８）。核のくびれ，核溝，euchromatin 増量，
核小体（＋）。CK7陽性，CK20陰性，TTF-1陽性，surfactant 
apoprotein Ａ陽性（図９），Napsin Ａ弱陽性。thyroglobulin
は陰性（一部偽陽性）と見られる。肺癌の性格を持った
低分化腺癌と考えられるが，肺に原発巣が見られず原発
不明癌とする。
　胸膜には胼胝が見られた。
　肝臓 1215g。うっ血肝の所見。膵臓 140g。鹸化が見
られ急性膵炎の所見。組織学的には脂肪壊死，炎症細胞
浸潤，出血を認め急性膵炎の所見であった。
　甲状腺 18g。右葉に2.9×2.0×1.8cmの境界明瞭な腫
瘤が見られた（図10）。組織学的には核の腫大した細胞
から成る小型から中型の濾胞が増生している。被膜浸
潤，脈管侵襲は見られず濾胞腺腫の所見である。
　大動脈の粥状動脈硬化は軽度。下大静脈に凝血を認め
た。
　以上から，縦隔リンパ節の癌に関しては肺癌の性格を
持つ低分化腺癌と考えられるが，原発は不明であった。
直接死因としては呼吸不全が考えられた。急性膵炎も併
発しており，臨床的にDIC だったとのことであり，何
らかの原因による高サイトカイン状態と思われた。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
原発不明癌　低分化腺癌（部位：肺門部リンパ節。性格
としては肺癌。）
副病変
１．間質性肺炎
２．陳旧性心筋梗塞＋急性心筋梗塞
３．急性膵炎
４．うっ血肝
５．胸水貯留（左 200ml，右250ml）＋胸膜胼胝
６．甲状腺右葉濾胞腺腫2.9×2.0×1.8cm
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・健常人だったのか？また，なぜ肺炎になったのか？
　健康な人というイメージではなかった。もともと慢
性心不全によるうっ血肺の所見があり，免疫力の低下
に細菌が絡んだ肺炎の可能性が高いと思われる。もし
くは嚥下機能も悪かったことから誤嚥性肺炎の可能性
もあるだろう。
・間質性肺炎だったのか？通常型間質性肺炎だったので
は？
　病理学的に間質性肺炎であった事と考えている。そ
の原因については不明であるが，膠原病や原因となる
ような薬剤は使用していなかった事から特発性間質性
肺炎の可能性が高いと考えられる。また，通常型間質
性肺炎（UIP）に感染が加わってARDSを生じたと
すると理解しやすいという意見が呼吸器内科医より出
されたが，病理医からは線維芽細胞巣（Fibroblastic 
foci）が見られないことからUIP とするのも抵抗があ
り，分類不能の特発性間質性肺炎とするのがふさわし
いという発言があった。
・ARDSが疑われた時点で急性膵炎ではなかったのか？
　入院時の検査所見ではアミラーゼは正常であった。
CTは撮像しているが，肺の方ばかりに目がいってい
た。死亡12日前はアミラーゼが317IU/l であったが，
死亡５日前は143IU/l に低下している。病理解剖の結
果より急性膵炎であった事が判明しているが，アミ
ラーゼが多少上がっているだけの状況で膵炎を疑うの
は難しいのではという意見があった。それに対し，「膵
炎は激烈な症状と一般的に教わるが，subclinical なも
のはたいてい無視されていると思う，そういう症例に
限ってダラダラと悪くなって死ぬことが多いと思われ
る」という意見も挙げられた。
・胸背部痛はずっと続いていたのか？
　ずっと続いていた。その痛みは途中から肺門部の腫
瘍のせいではないのかという意見があった。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　本例は強い胸背部痛を主訴に循環器内科にて入院・加
療となった症例である。主訴より急性大動脈解離を疑い
CTを撮像した。また，入院１か月前に不安定狭心症に
対して PCI を施行している事からステント内血栓症を
疑い，冠動脈造影を施行するも，共に症状を説明できる
有意な所見は得られなかった。さらに，そのCT検査に
て縦隔リンパ節腫大が発覚し，超音波内視鏡下穿刺吸引
法にて腺癌疑いの診断がつくも，画像所見，生検所見か
らはその原発巣がどこであるかは判明しなかった。そし
てその精査中に肺炎を患い，呼吸停止から死亡となって
いる。
　病理解剖では肺門部リンパ節が肺癌の性格を持った低
分化腺癌である事が判明するも原発巣は不明となってい
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る。また，心臓では左室に陳旧性心筋梗塞の所見と共
に，後壁に１cm四方の心筋壊死があり急性心筋梗塞の
所見と指摘された。さらに急性膵炎とARDSの所見が
得られている。
　以上より，この症例の主訴である胸背部痛は，狭心症
や解離によるものではなく，肺門部リンパ節腫脹による
周囲への器質的な障害による可能性が高いと思われる。
ただし，病理解剖において発症１～数週間と推定される
心筋梗塞，発症２日前後と推定される心筋梗塞がそれぞ
れ指摘されており，それらも主訴である胸背部痛の原因
として考えられるだろう。しかしながら，その肺門部リ
ンパ節の原発巣は不明であり，腫瘍の量も少なく，この
原発不明癌が死因に関与した可能性は低いと思われる。
今回の死因に関しては，肺炎契機の慢性心不全急性増悪
によるもの，さらにはそこに急性膵炎も関与して，最終
的にはARDSによる呼吸不全が考えられる。
